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Perspektiven
Aktuelles aus der Psychiatrie – die Borderline-Persönlichkeitsstörung  
in der medizinischen Versorgung
Gefühle ausser 
Rand und Band
Historisch wurde die Borderline-Persönlichkeitsstörung im Grenzbereich 
zwischen Neurose und Psychose eingeordnet. Betroffene leiden unter 
ihrer Impulsivität und ihrer beeinträchtigten Emotionsregulation.
















[13], dies gilt insbesondere für vier Verfah-
ren: Die dialektisch-behaviorale Therapie 
(DBT) [14], die mentalisierungsbasierte 
Therapie (MBT) [15,16], die übertragungs-
fokussierte Therapie (TFP) [17] und die 
Schematherapie (ST) [18]. Diesen Verfah-
ren ist trotz unterschiedlicher zugrunde 
liegender therapeutischer Modelle ge-
meinsam, dass sie strukturiert und ma-
nualgestützt vorgehen, dass der Etablie-
rung und Gestaltung der therapeutischen 
Beziehung eine wichtige Bedeutung zu-
kommt und dass mit typischen Schwierig-
keiten der Betroffenen, wie Suizidalität 
oder selbstverletzendem Verhalten, kons-
truktiv therapeutisch umgegangen wird. 
Allgemeine Wirkmechanismen in der psy-
chotherapeutischen Behandlung der BPS 
sind insbesondere eine positive therapeu-
tische Allianz, eine verbesserte Emotions-
regulation sowie eine verbesserte Mentali-
sierungsfähigkeit [19–25].  
Das primäre Behandlungssetting ist 
eine längerfristige ambulante Psychothe-
rapie. Die SGPP-Behandlungsempfehlun-
gen empfehlen hierzu neben einem stö-
rungsspezifischen Vorgehen die Bespre-
chung der Diagnose, Psychoedukation, die 
Festlegung und regelmässige Überprüfung 
von Therapiezielen sowie die Vereinba-
rung eines Krisenplans. Störungsspezifi-
sche (teil-)stationäre Behandlungen soll-
ten elektiv auf spezialisierten psychothe-
P
ersönlichkeitsstörungen sind 
durch Verhaltens-, Gefühls- und 
Denkmuster gekennzeichnet, 
die von den Erwartungen der 
soziokulturellen Umgebung abweichen. 
Diese maladaptiven Muster von Kognition, 
Gestaltung zwischenmenschlicher Bezie-
hungen, Affektivität und Impulskontrolle 
müssen zeitlich überdauernd vorhanden 
sein, sich in vielen Lebensbereichen be-
merkbar machen und zu Leid oder rele-
vanten Funktionseinschränkungen füh-
ren [1]. Die Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung (BPS) ist in der medizinischen Ver-
sorgung die Persönlichkeitsstörung mit 
der höchsten klinischen Relevanz [2–4]. 
Kernsymptome der Erkrankung sind Stö-
rungen der Emotionsregulation und der 
Identität, Impulsivität und die Beein-
trächtigung sozialer Beziehungen [5];  ent-
sprechende Schwierigkeiten entstehen in 
der Behandlung aufgrund von selbstver-
letzendem Verhalten, Suizidalität und in-
terpersonellen Schwierigkeiten. Diese 
Probleme manifestieren sich regelmässig 
auch in der Beziehungsgestaltung zu 
 Kontaktpersonen im Gesundheitssystem 
[6-10] . Besseres Wissen um die BPS – wie 
im hier vorliegenden Artikel dargestellt – 
kann Grundversorgern helfen, mit den 
Herausforderungen in der medizinischen 
Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten mit BPS sicherer umzugehen [11].
Wie wird die Diagnose gestellt?
Die Diagnosestellung der BPS erfolgt nach 
ICD-10 oder DSM-5. Empfohlen wird hier-
zu die Durchführung eines strukturierten 
Interviews wie SKID-II (Structured Clini-
cal Interview for DSM-IV-II)  oder IPDE 
(International Personality Disorder Exa-
mination) [12]. Die sorgfältige und spezifi-
sche Erhebung der Lebens- und Krank-
heitsgeschichte ist für eine definitive Dia-
gnosestellung essentiell, ausserdem sollte 
der Grad der psychosozialen Einschrän-
kungen durch die Erkrankungen abgebil-
det werden. Die BPS sollte von Differential-
diagnosen sorgfältig abgegrenzt werden, 
um ungeeignete Behandlungsansätze zu 
vermeiden; gleichzeitig ist die Berücksich-




Wie sieht die Behandlung aus?
Das Behandlungsverfahren der Wahl bei 
der BPS ist die störungsspezifische Psy-
chotherapie (für Details vgl. Behandlungs-
empfehlungen der Schweizer Gesellschaft 
für Psychiatrie und Psychotherapie (https:// 
www.psychiatrie.ch/sgpp/fachleute-und- 
kommissionen/behandlungsempfehlun-
gen/ Stand vom 04.09.2020). Die Wirk-
samkeit störungsspezifischer Psychothe-
rapieverfahren ist wissenschaftlich belegt 
Perspektiven
rapeutischen Abteilungen erfolgen, auf 
denen ein multimodales, evidenzbasiertes 
und störungsspezifisches Behandlungs-
konzept etabliert ist. Allfällig notwendige 
stationäre Kriseninterventionen sollten in 
der Regel so kurz wie möglich erfolgen [12].
Es gibt keine durch die Swissmedic 
für die Behandlung der BPS zugelassene 
Medikation. In der klinischen Praxis 
 erhalten jedoch bis zu 80 Prozent eine me-
dikamentöse Fixtherapie, davon etwa 
20  Prozent eine Kombinationstherapie 
aus mehreren Präparaten [26–28]. Am 
häufigsten werden Antidepressiva, Neuro-
leptika und Mood-Stabilizer eingesetzt. 
Falls eine medikamentöse Therapie als 
Off-Label-Behandlung eingesetzt wird, 
muss sie symptomorientiert und so kurz 
wie möglich gestaltet werden, nur dann 
kann sie einen sinnvollen Baustein einer 
Gesamtbehandlung darstellen. Benzodia-
zepine und Polypharmazie sollten unbe-
dingt vermieden werden [12].
Neben der Behandlung der Grundpro-
blematik kommt der leitliniengerechten – 
psychiatrisch-psychotherapeutischen 
und gegebenenfalls auch psychopharma-
kologischen – Behandlung der häufigen 
psychiatrischen Komorbiditäten eine 
wichtige Rolle zu; hierzu zählen insbeson-
dere andere Persönlichkeitsstörungen 
(bei über 60% der Erkrankten tritt mehr 
als eine Persönlichkeitsstörung auf [29]), 
affektive Störungen (depressive Störun-
gen sind mit zwischen 43% und 83% die 
häufigste Komorbidität [30]) und Subs-
tanzabhängigkeiten (etwa die Hälfte der 
BPS-Patienten leidet an einer Alkohol- 
und/oder Drogenabhängigkeit [31]).
Borderline-Persönlichkeitsstörung 
in der Somatik und in der Konsiliar-
psychiatrie
Patientinnen und Patienten mit BPS stel-
len Behandlungsteams im medizinischen 
Versorgungssystem oft vor grosse Heraus-
forderungen: Sie gelten als «schwierige 
Patienten», die häufig Verhaltensstörun-
gen in der medizinischen Versorgung zei-
gen wie etwa als fordernd oder einschüch-
ternd erlebtes Verhalten gegenüber dem 
medizinischen Personal [32]. Häufig neh-
men sie die medizinische Versorgung ex-
zessiv in Anspruch [33]. Sie sind aber auch 
vulnerable Patienten, die häufig «unterdi-
agnostiziert und stigmatisiert» [34] und 
als «manipulativ statt seelisch krank» 
klassifiziert werden [35]. 
Eine grosse Herausforderung in der soma-
tischen Medizin ist zudem das Thema Su-
izidalität: 80 Prozent der Betroffenen  zei-
gen suizidales Verhalten, 60–70 Prozent 
begehen einen Suizidversuch [36], die Sui-
zidrate von BPS-Patienten ist im Vergleich 
zur Normalbevölkerung 50-fach erhöht 
[37]. Im stationären somatischen Setting 
manifestieren sich viele der klinischen 
Herausforderungen, oft zeigt sich das ein-
drücklich an der Behandlungsteamdyna-
mik. Es ist sinnvoll, hier konsiliarisch die 
psychiatrisch-psychotherapeutischen 
Fachkollegen zu involvieren, um durch ei-
nen umfassenden Blick auf bio-psycho-so-
ziale Zusammenhänge die Behandlungs-
qualität zu verbessern und damit die Be-
handlungsteams zu entlasten.
Für das hausärztliche Setting hat es 
sich als hilfreich erwiesen, den Patienten 
einerseits Halt zu vermitteln durch regel-
mässige Konsultationen – nicht nur in Kri-
sen –, andererseits aber auch Grenzen zu 
setzen. Da in die Behandlung oft viele Per-
sonen oder Institutionen involviert sind, 
kommt der aktiven Kommunikation – 
zum Beispiel zwischen dem Hausarzt und 
dem Psychotherapeuten – zur Koordina-
tion eine besondere Bedeutung zu [38]. 
Das Auf und Ab der Gefühle 
und der Beziehungen zu 
andern Menschen wirft 
Patientinnen und Patienten 
mit BPS aus der Bahn. 
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